PSM.8030.26.2018

SZCZEGOLOWE WARUNKI
KONKURSU OFERT NA WYBOR REALIZATORA
PROGRAMU PN.: ,,PROGRAM PROFILAKTYKI OTYLOSCI I WAD POSTAWY
WSROD DZIECI MIASTA JASTRZEBIE-ZDROJ”

§1

PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

1.

2.

e

7.

Konkurs ofert dotyczy wyboru realizatora Programu profilaktyki oraz wczesnego wykrywania
otylosci 1 wad postawy wsrod dzieci z terenu miasta Jastrzebie-Zdroj, w roku 2018.

Programem objeci zostang: dzieci 8 letnie (uczniowie - klas II, wszystkich szko6t podstawowych
z terenu miasta Jastrzebie-Zdroj: tj. ok. 1000 dzieci), ich rodzice ok. 500 oséb, nauczyciele ok.
70 o0sdb, pielggniarki szkolne ok. 20 0sob.

Realizatorzy programu beda przeprowadza¢ dziatania, przewidziane do realizacji,
w placowkach o$wiatowych.

W programie nalezy ujac:

zorganizowanie we wlasnym zakresie przebiegu badan,

objecie dzialaniami przewidzianymi w programie wszystkich uczniow klas drugich szkot
podstawowych z terenu miasta Jastrzebie Zdro;j.

uzyskanie zgody rodzicow na badanie dziecka oraz na przetwarzanie danych osobowych
stosownie do obowigzujacych przepisow (list do rodzicoéw opiekunéw wraz z wyrazeniem zgody
na badanie jest zalgcznikiem nr 3 do szczegdtowych warunkdéw konkursu ofert).

Przebieg badan nalezy zorganizowa¢ w sposob niezakidcajacy pracy szkoty.

Po przeprowadzeniu badah nalezy dostarczy¢ Zamawiajagcemu raport z przeprowadzanych
badan, zawierajacy opis oraz statystyke wykrytych wad. Nalezy rowniez dostarczy¢ (do wgladu
1 weryfikacji) wykaz przebadanych dzieci, potwierdzony podpisem Dyrektora Szkoty.- zatagcznik
nr 4 do szczegotowych warunkow konkursu ofert.

Przeprowadzenie ankiety ewaluacyjnej wsrdd rodzicéw przebadanych dzieci.

§2

KOMISJA KONKURSOWA

1.

Konkurs ofert prowadzi Komisja Konkursowa powotana Zarzadzeniem Nr Or-1V
0050.184.2018 Prezydenta Miasta Jastrzgbie-Zdrdj z dnia 12.04.2017 r. w sprawie powotania
komisji konkursowej oraz ogloszenia konkursu ofert na realizacj¢ programéw zdrowotnych
wynikajacych z ,,Programu Polityki Zdrowotnej dla mieszkancow miasta Jastrzebie-Zdroj
na rok 2018”.

Tryb pracy Komisji okresla regulamin pracy komisji konkursowej stanowiacy zatacznik nr 3 do
Zarzadzenia, o ktérym mowa w pkt 1.

§3

POSTANOWIENIE OGOLNE

1.

1)

2)
3)

4)
a)

Do konkursu mogg przystapi¢ zainteresowane podmioty z terenu miasta Jastrzebie Zdroj tzn.
majace siedzib¢ na terenie miasta Jastrzebie Zdrgj lub udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na
rzecz mieszkancOw na terenie miasta Jastrzgbie-Zdroj, spetniajace nast¢pujace warunki:
Prowadza dziatalno$ci na podstawie wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg zgodnie z wymogami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (Dz.
U.z 2018 r. Nr 160 j.t.).

Udokumentuja zgodno$¢ wykonywania $wiadczen zdrowotnych w zakresie wymaganym
w konkursie ofert ze statutem podmiotu leczniczego sktadajacego oferte.

Ztoza wymagane, aktualne dokumenty, (jako aktualne dokumenty przyjmuje si¢ wystawione
przez wlasciwe instytucje w okresie 6 miesiecy przed datg sktadania oferty).

W przypadku podmiotow leczniczych:

Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
Organem prowadzacym rejestr jest:



b)
c)

d)
e)

2

I.  wojewoda wilasciwy dla siedziby albo miejsca zamieszkania podmiotu leczniczego - w
odniesieniu do podmiotéw leczniczych,
II.  okregowa rada lekarska wilasciwa dla miejsca wykonywania praktyki zawodowe;j
lekarza- w odniesieniu do tych praktyk,
III.  okregowa rada pielggniarek 1 potoznych wilasciwa dla miejsca wykonywania praktyki
zawodowej przez pielggniarke - w odniesieniu do tych praktyk.
aktualny wyciag z rejestru sadowego,
zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalno$ci Gospodarczej

Rzeczpospolitej Polskiej— status wpisu — aktywny na dzien ztozenia oferty.

statut podmiotu leczniczego lub regulamin organizacyjny podmiotu leczniczego.

dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe 0sob udzielajacych §wiadczen zdrowotnych.

o$wiadczenie (kazdej z wymienionych w ofercie 0s6b uczestniczacych w realizacji programu

lub reprezentujacych oferenta) o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych do celow
przeprowadzenia konkursu zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

kserokopi¢ polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone

w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, na okres ich udzielania, badZz zobowigzanie

oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej lub jej przedtuzenia,

w przypadku, gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie trwania umowy na realizacje

Programu.

Inne, wymagane warunkami konkursu dokumenty, w szczego6lnosci.:

Oferta powinna zawiera¢ o$wiadczenie oferenta, zgodne z zalgcznikiem nr 2 o tym, ze:

a) Zapoznat si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert na realizacj¢ programu zdrowotnego pn.
J. w. oraz ze szczegdtowymi warunkami konkursu ofert.

b) Wszystkie podane w ofercie oraz =zalagcznikach do oferty informacje sg zgodne
z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

c) W przypadku przyjecia oferty, nie bedzie wykazywal §wiadczen medycznych objetych
Programem, a finansowanych z budzetu Miasta Jastrzgbie-Zdroj, udzielonych uczestnikom
Programu (pacjentom), ktore sg finansowane z innych srodkéw publicznych, w szczegolnosci
w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

d) Jest uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymogami ustawowymi.

e) Posiada uprawnienia niezbedne do wykonania okreslonych prac i czynnosci.

f) Dysponuje niezbedng wiedzg 1 doswiadczeniem w przeprowadzaniu badan begdacych
przedmiotem niniejszego postgpowania, a takze posiada potencjal ekonomiczny
1 techniczny oraz pracownikéw zdolnych do wykonania danego zamowienia. Nalezy
wymieni¢ w pracownikow, ktorzy wykonywa¢ beda badania oraz przedstawié, jakie
posiadaja przygotowanie zawodowe do realizacji programu. Nalezy rowniez dolaczy¢ do
oferty potwierdzone za zgodnos¢ z oryginalem dokumenty potwierdzajace kwalifikacje
0s0b bezposrednio przeprowadzajacych badania.

g) Znajduje si¢ w sytuacji finansowej zapewniajacej wykonanie zamdwienia.

h) Zapoznat si¢ z projektem umowy na realizacje zamodwienia, stanowigcym zalacznik do
szczegotowych warunkéw konkursu i zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy w razie wyboru
naszej oferty.

1) Uwaza si¢ za zwigzanego niniejszg ofertag przez okres 30 dni od terminu sktadania ofert,
wskazanego w ogloszeniu o konkursie.

7) Dodatkowo oferta powinna zawiera¢ informacje:

a) Nazwe i siedzibe zaktadu oraz numer wpisu do rejestru podmiotow leczniczych,
b) Miejsce realizacji programu, (jesli jest inny niz adres oferenta) z okresleniem warunkow
lokalowych,
¢) opis spetnionych kryteriow dotyczacych:
e okreslenia liczby badan bedacych przedmiotem niniejszego konkursu wykonywanych
rocznie w okresie ostatnich trzech lat,
e wskazania liczby i kwalifikacji personelu fachowego biorgcego udziat w realizacji
programu — nalezy dolaczy¢ certyfikaty i dyplomy.




wyposazenia w aparature i sprzet medyczny umozliwiajacy wykonanie badan w ramach
programu,

d) oferowang cen¢ objecia programami jednej osoby oraz ceng realizacji cato$ci zadania (wraz
z kalkulacja).
e) w/w informacje zawarte powinny by¢ w formularzu oferty, stanowigcym zalacznik nr 1 do
szczegdtowych warunkéw konkursu. Zatgcznik nr 1 stanowi integralng cz¢s¢ oferty.
2. Forma sktadania ofert — pisemna.
3. Rodzaj postepowania konkursowego: poroOwnanie ofert i wybor najkorzystniejszej oferty
zgodnie z ustalong skalg punktowa.
4. Miejsce 1 termin sktadania ofert:

Urzad Miasta Jastrzebie-Zdroj
Al J. Pilsudskiego 60, 44-335 Jastrzebie-Zdroj
Pok. 020 A

§3

Do 20 wrzesnia 2018 r. do godz. 13,00.

1. Termin wykonania umowy: od dnia podpisania umowy do 30 listopada 2018r.

2. Oferent powinien doktadnie zapoznac¢ si¢ z opisem przedmiotu zamowienia.

3. Uprawnionym do bezposrednich kontaktow z Oferentami jest przedstawiciel Zamawiajacego —
Jolanta Kluba tel./fax 32 47 85 391.

4. Kazdy Oferent przedtozy tylko jedng oferte na realizacje programu. Oferent, ktory przedlozy
wiecej niz jedng oferte zostanie wykluczony z postepowania.

5. Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

§4

OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY
1. Oferta winna by¢ napisana czytelnie, drukiem, podpisana przez upowaznionego przedstawiciela
Oferenta.
2. Oferta powinna by¢ sporzadzona w sposdb uniemozliwiajacy jej dekompletacje,
3.  Wszystkie strony oferty powinny by¢ ponumerowane.

Wszystkie strony oferty, a takze wszystkie miejsca, w ktorych oferent naniost poprawki winny

by¢ parafowane przez osobe podpisujaca oferte.
5. Oferent winien umiesci¢ ofertg w zaklejonej kopercie z dopiskiem:
»PROGRAM PROFILAKTYKI OTYELOSCI I WAD POSTAWY WSROD DZIECI MIASTA

JASTRZEBIE-ZDROJ”
Nie otwiera¢ przed 20 wrzesnia 2018r.

6. Poza oznaczeniami podanymi wyzej koperta powinna zawiera¢ nazwe i adres Oferenta.

§5

ZALOZENIA ORGANIZACYJNE PROGRAMU
1. Planowane interwencje

1)

Profilaktvka pierwotna:

Etap edukaciji zdrowotnej:

Procedura postepowania dietetyka, edukatora zdrowia

a)

b)

d)

Wyktady, warsztaty edukacyjne na temat nadwagi, otytosci, wad postawy, powiktan i ich
wplywu na og6lny stan zdrowia (minimalna liczba wykladéw — jeden wspolny wyktad
w kazdej placowce oswiatowej dla: dzieci, rodzicow, nauczycieli, pielggniarek
szkolnych).

Propagowanie prawidtowych nawykow zywieniowych, polegajacych na ograniczeniu
spozywania stodyczy, wysoko stodzonych napojow,

Nauka zasad zdrowego odzywiania poprzez zorganizowanie warsztatow kulinarnych dla
dzieci, rodzicow/opiekundw, nauczycieli,

Zachgcanie do udzialu w konkursach (plastycznych, wiedzy o zdrowym odzywianiu
itp.:) tematycznie zwigzanych z programem,



e) Uniemozliwienie dzieciom dostepu do ,niezdrowej zywno$ci” poprzez usuni¢cie ze
szkot automatdéw ze stodyczami lub zaopatrzenie ich w produkty zgodne z zatoZzeniami
programu,

f) Eliminacja ze sklepikow szkolnych produktow niezgodnych z zatozeniami programu,

g) Promocja wszelkiej aktywnos$ci fizycznej- atrakcyjne formy aktywnos$ci fizycznej
(taniec, joga, fitness, plywanie, itp.),

h) Rozpropagowanie informacji na temat mozliwosci zwigkszenia aktywnos$ci fizycznej
dzieci w placéwkach, obiektach sportowych funkcjonujacych na terenie miasta
Jastrzgbie-Zdro;,

1) Zadbanie o ergonomi¢ miejsca nauki dziecka —wysokos¢ mebli szkolnych dostosowane
do wzrostu dziecka,

j) Unikanie przecigzania dziecka plecakiem/tornistrem. Ci¢zar szkolnego plecaka nie
powinien przekracza¢ dziesigciu procent wagi dziecka, czyli okoto 3 kg. Wprowadzenie
nauki prawidlowego pakowania tornistra, tak, by dzieci nie nosity ze sobg do szkoty
zbednych w danym dniu rzeczy, oraz zorganizowanie mozliwo$ci pozostawiania
w szkotach czg¢sci ksigzek lub przyborow.

2) Wskazanie mozliwosci skorzystania ze $wiadczen zdrowotnych przyshugujacych
dzieciom w ramach $wiadczen gwarantowanych przez NFZ oraz przekazanie informacji
o podmiotach leczniczych posiadajacych podpisang umowe z NFZ. Strona internetowa
NFZ- zaktadka ,,Gdzie si¢ leczy¢?” oraz lokalny informator Swiadczen medycznych dla
mieszkancow miasta Jastrzgbie-Zdr6j, w ktorym dostepny jest wykaz poradni leczenia
wad postawy 1 rehabilitacyjnych funkcjonujacych na terenie miasta.

Profilaktyka wtdérna:
Etap diagnostyczny:
Procedura postepowania pielegniarki
a) We wspotpracy z dyrekcja szkoly przygotowuje listy dzieci z klas wybranych do badan (II).
b) Przygotowuje pomieszczenie do badan — dzieci muszg by¢ badane indywidualnie, po uzyskaniu

pisemnej zgody rodzicow, najlepiej w ich obecnosci.
¢) Przeprowadza wywiad z rodzicami i/lub z dzieckiem. Nalezy odnotowac:
a. sposob odzywiania dziecka,
b. aktywnos¢ fizyczng / dostep do zajec sportowych szkolnych 1 pozaszkolnych/,
c. aktualne dolegliwosci, przebyte choroby oraz choroby w rodzinie dziecka,
d) Przeprowadza pomiar wzrostu i1 masy ciata dziecka,. Badania antropometryczne beda
prowadzone zgodnie z obowigzujaca technika pomiarowa Martina — Sallera. Wysoko$¢ ciala
mierzona stadiometrem SECA 214 z doktadno$cig do Imm, masa ciata z doktadnos$cia do 50g, przy
uzyciu wagi lekarskiej. Oblicza aktualne BMI skorygowany o wiek i1 pte¢ w postaci centylow.
BMI oznaczane wg Cole TJ, Dane wprowadza na siatki centylowe (wg WHO u dzieci w wieku 5-19
lat nadwage definiuje si¢, jako BMI > 85 a otylo§¢ BMI > 97 centyli, wg NICE nadwagg u dzieci
1 mtodziezy definuje si¢, jako BMI >91-98 a otylo$¢ >98 centyli).
e) Wyliczenie przez pielggniarke BMI nastepuje na poczatku realizacji programu, po zakonczeniu
realizacji programu, oraz po roku od zakonczenia realizacji programu.
Procedura postepowania lekarza rehabilitanta/ ortopedy.
a) Przeprowadza wywiad uzupehiajacy, Nalezy odnotowaé: subiektywna ocen¢ wydolnosci
fizycznej, skargi na bole mi¢sniowe spoczynkowe i wysitkowe
b) Przeprowadza badanie fizykalne. Nalezy odnotowac:
Postawa ciata,
Ocena symetrii barkoéw, topatek, talii.
Kregostup skrzywienia, wygigcia.
Konczyny —poréwnanie wymiardéw, koslawos¢ tokci 1 kolan, ptaskostopie.




¢) Przeprowadzenie badania

— przy uzyciu inklinometru- urzadzenia do oceny zakresu zgigcia, wyprostu 1 rotacji kregostupa,
zakresu ruchomosci stawow konczyn,

— przy uzyciu skoliometru — urzadzenie do oceny wychylenia bocznego krggostupa — wad
postawy.

d) Sporzadzenie dla kazdego przebadanego dziecka wyniku badania, zawierajacego opis wykrytej
wady postawy oraz wskazowki odnosnie dalszego postepowania.

e) W przypadku postawy nieprawidtowej opracowanie dla kazdego dziecka indywidualnego
zestawu ¢wiczen korekcyjnych. Wskazanie mozliwosci podj¢cia dodatkowej, atrakcyjnej dla
dziecka aktywnosci fizycznej, w ramach bazy sportowej dostgpnej w miescie Jastrzebie-Zdroj,

f) W przypadku wykrycia wady postawy skierowanie dziecka do lekarza specjalisty, poradni
rehabilitacyjnej, leczenia wad postawy w ramach ubezpieczenia zdrowotnego,

g) Przekazanie na pisSmie informacji dla rodzicow o stanie zdrowia dziecka z zaleceniem dalszego
postepowania;

Etap terapeutyczny:
Procedura postepowania lekarza rehabilitanta/dietetyka/psychologa

a) Dzieci z otylo$cig oraz wadami postawy nalezy kierowa¢ na kompleksowe, zintensyfikowane
interwencje obejmujace elementy dietetyczne, aktywnosci fizycznej oraz behawioralne —
dostepne w ramach ubezpieczenia zdrowotnego,

b) Umozliwienie dzieciom udzial w gimnastyce korekcyjnej zorganizowanej na terenie szkoly,
a prowadzonej przez wykwalifikowanego rehabilitanta,

¢) Regularne spotkania z dietetykiem, ktory opracuje dla dzieci, objetych etapem terapeutycznym
indywidualne zalecenia dietetyczne,

d) Spotkania z psychologiem, ktéry udzieli wsparcia i poradnictwa w podtrzymaniu zmian
w diecie i aktywno$ci fizycznej.

2. Kryteria i sposob kwalifikacji uczestnikow
Uczestnikami programu beda:
a. dzieci w wieku 8 lat/uczniowie klas II wszystkich szkél podstawowych, ktérych
rodzice/opiekunowie wyrazili zgode na uczestnictwo w programie,
b. rodzice/opiekunowie, nauczyciele, pielegniarki szkolne.
3. Zasady udzielania swiadczen w ramach programu
Warunkiem uczestnictwa w programie bedzie:
a. uzyskanie zgody rodzicéw/ opiekunow dziecka, na przeprowadzenie przewidzianych
W programie interwencji,
b. posiadanie statusu ucznia klasy II szkoty podstawowe;.
§6

OPIS KRYTERIOW, KTORYMI BEDZIE SIE KIEROWAL ZAMAWIAJACY PRZY

WYBORZE OFERTY.

1. Ocena cenowa — 70 % znaczenia (P1)

Catkowity koszt realizacji Programu zgodnie z zatozeniami opisu przedmiotu zamdwienia.

Koszt ten powinien by¢ wyrazony w zlotych i obejmowac cen¢ za przeprowadzenie wszystkich

dziatan przewidzianych w programie..

Oferta zawierajaca najnizszy koszt realizacji Programu otrzyma 70 punktow, kazda

z pozostatych ofert otrzyma nast¢pujaca liczbe punktow:

P1 =70 (koszt oferty najnizszej) / (koszt oferty ocenianej).

2. Dodatkowe kryteria - ocena merytoryczna — 30 % znaczenia (P2)

Dodatkowe kryteria, ktére beda decydowaty o wyborze oferty:

1) zatrudnienie personelu medycznego, z co najmniej S-letnim do$wiadczeniem
w przeprowadzaniu badan przesiewowych.

2) doswiadczenie Oferenta, w zakresie przeprowadzania badan bedacych przedmiotem
niniejszego postepowania.




3) posiadanie mozliwosci wykonania badan dodatkowych oraz innych dziatan przewidzianych

w programie polityki zdrowotnej, w ramach kontraktu na $wiadczenia finansowane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia - skala ocen 0-10 pkt).

Oferta najlepsza moze otrzymac tacznie 30 punktow, tj. po 10 za kazde wyzej opisane dodatkowe

kryterium.

3. Komisja Konkursowa dokonuje oceny i wyboru najkorzystniejszych ofert na podstawie ceny

jednostkowego badania oraz spetnienia dodatkowych kryteriow.

Ostateczna liczba uzyskanych przez Oferenta punktow bedzie sumg za poszczegdlne kryteria: (P1 +

P2).

§7
1. Wyniki konkursu ofert zostang podane oferentom na pi§mie oraz przekazane do publicznej
wiadomosci w formie informacji zamieszczonej na tablicach ogloszen Urzgdu Miasta Jastrzebie-
Zdrdj adres jw. oraz w portalu internetowym (www.jastrzebie.pl).
2. Z oferentem, wybranym w wyniku konkursu, zostanie zawarta stosowna umowa
w terminie 21 dni od dnia rozstrzygni¢cia konkursu.

§8

Organizator konkursu zastrzega sobie prawo:

1) odwotania konkursu,

2) zamknigcia konkursu bez wybrania ktorejkolwiek z ofert,

3) odstgpienia od realizacji programu z przyczyn obiektywnych (m.in. zmian w budzecie Miasta
dotyczacych Programu).

§9

W  sprawach nieuregulowanych niniejszymi szczegoétowymi warunkami konkursu maja

zastosowanie odpowiednie przepisy kodeksu cywilnego.

[l ZASTEPCA PREZYDENTA MIASTA

/-/ Robert Chojecki



Zatacznik nr 1

( pieczec oferenta ) (data sporzadzenia oferty )

FORMULARZ OFERTOWY DO KONKURSU OFERT NA WYBOR REALIZATORA
PROGRAMU ZDROWOTNEGO DLA MIESZKANCOW MIASTA JASTRZEBIE
ZDROJ NA ROK 2018.

Dotyczacy realizacji programu zdrowotnego pn.:
~PROGRAM PROFILAKTYKI OTYLOSCI I WAD POSTAWY WSROD DZIECI
MIASTA JASTRZEBIE-ZDROJ”

1. Dane oferenta:

Pelna Nazwa:........ooiii e et

Doktadny adres (z kodem pOCZtOWYM):......ococuiiieiiiiiiiiecie et
1<) E SO SRR PRRRTSORRN X e
€-MATLL...eiiiiiiiiiieee e D/ e

Numer wpisu do rejestru podmiotdéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza (lub innego
wlasciwego rejestru/ewidenciji wraz z oznaczeniem organu dokonujacego wpisu'):

Osoba(osoby) upowazniona(e) do reprezentacji oferenta i sktadania o$wiadczen woli w jego

imieniu, w tym do podpisania umowy (imi¢, nazwisko, numer PESEL):

Koordynator programu - osoba do kontaktu w sprawach dotyczacych realizacji Programu

(nazwisko i1 imi¢, numer telefonu, email):

II. Opis warunkow lokalowych pomieszczen, w ktorych bedzie realizowany Program (poradnia i
laboratorium) oraz dane dotyczace bazy sprzetowej

"W odniesieniu do podmiotéw, o ktorych mowa w art. 4 ust. 1 oraz art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2018 r. Nr 160).



Wyposazenie w aparature i sprzet medyczny

Opis (rodzaj, model) Liczba jednostek Rok produkcji Wiasny lub
dzierzawiony

Warunki lokalowe, podac¢ liczbe i powierzchni¢ pomieszczen, w ktorych realizowany
bedzie program

ITI. Wykaz imienny personelu, ktory bedzie realizowal Program wraz z okresleniem kwalifikacji
zawodowych tych osob i doswiadczenia w realizacji Swiadczen objetych Programem:

Nazwisko 1 imi¢ Kwalifikacje Rola w realizacji Wykaz dolaczonych
zawodowe zamoOwienia kserokopii dokumentéw
wszystkie  potwierdzone
»Za zgodnosé
g oryginatem”.
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.




IV. Plan rzeczowo-finansowy:
1. Prosze wyceni¢ wymienione ponizej §wiadczenia:

Lp. Kalkulacja ceny Koszt (w zt.)

1.| Edukacja zdrowotna w tym:

Wyklad dla rodzicéow, nauczycieli, pielegniarek

Prelekcja dla dzieci

2.| Etap diagnostyczny, w tym:

opracowanie i wypelnienie karty oceny postawy ciala,
badanie fizykalne dziecka w kierunku oceny postawy
ciala

pomiar wagi i wzrostu-obliczenie wskaznika BMI,
opracowanie indywidualnego zestawu ¢wiczen
korekcyjnych wraz ze skierowaniem dziecka do
dalszej diagnostyki i odpowiedniego leczenia,
wskazanie mozliwosci podjecia adekwatnego do stanu
zdrowia leczenia dostepnego na terenie miasta
opracowanie i wydanie zalecen dla rodzicéw odnoS$nie

zmiany nawykow zywieniowych w przypadku
stwierdzenie nadwagi lub otyloSci

3.|Sporzadzenie sprawozdania dotyczacego przebadanych
dzieci z podzialem na poszczegolne, wykryte wady
postawy.

Razem cena catkowita objecia programem zdrowotnym
jednej osoby: e

2. Catkowity koszt realizacji Programu (liczba oséb x koszt w odniesieniu do jednej
Przebadane] 0SODY).....oouuiinii i e 7t

3. Doswiadczenie w realizacji zadan podobnego rodzaju (poda¢ rok realizacji i nazwe
programu).

4. Okreslenia liczby badan bedacych przedmiotem konkursu wykonywanych rocznie

w okresie ostatnich trzech lat:



V. Dostepnos$é do §wiadczen w ramach Programu:

1. Miejsce realizacji $wiadczen w ramach Programu:

Poradnia (doktadny adres): .......c.ooiuiiiiiii e

2. Dni tygodnia i godziny realizacji $wiadczen w ramach Programu (Nalezy wpisa¢ ile dni
w tygodniu realizowany bedzie Program, ile dni w tygodniu Program bedzie
realizowany nie krocej niz do godz.18.00. Nalezy wpisaé, czy Program bedzie

realizowany rowniez w sobote i przez ile godzin.)

Sposob rejestracji pacjentow do Programu:
a) osobiscie (adres, dni, EOAZINY).....cccvuiieiiieeiiieeiieeeee et e e e esaeeenaee s
b) telefoniCznie (NMUMET). ... ..c.uiieiint et eee et e e e e sae e e b e e eareeenreeenaeeennes

3. Czy oferent zagwarantuje, w ramach ubezpieczenia w NFZ, prowadzenie dalszej
diagnostyki w przypadku wykrycia zmian patologicznych u oséb objetych programem

(jesli tak - opisa¢ w jaki sposob)

(podpis/-y 1 pieczgé/-cie osoby/osob upowaznionej/-ych do reprezentacji oferenta

1 sktadania oswiadczen woli w jego imieniu)



Zalacznik nr 2

Oferent oswiadcza, ze:

1.

N

Zapoznatl si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert na realizacj¢ przedmiotowego programu
zdrowotnego oraz ze szczegdtowymi warunkami konkursu ofert.

Wszystkie podane w ofercie oraz =zatacznikach do oferty informacje s3 zgodne
z aktualnym stanem prawnym 1 faktycznym.

. W przypadku przyjecia oferty, nie bedzie wykazywal §wiadczen medycznych objetych

Programem,

a finansowanych z budzetu Miasta Jastrzgbie-Zdro6j, udzielonych uczestnikom Programu
(pacjentom), ktore sa finansowane z innych $rodkéw publicznych, w szczeg6lnosci w
ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Jest uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymogami ustawowymi.
Posiada uprawnienia niezbedne do wykonania okreslonych prac i czynnosci.

Dysponuje niezb¢dng wiedzg 1 doswiadczeniem w przeprowadzaniu badan bedacych
przedmiotem niniejszego postepowania, a takze posiada potencjal ekonomiczny i techniczny
oraz pracownikéw zdolnych do wykonania danego zamowienia.

Znajduje si¢ w sytuacji finansowej zapewniajacej wykonanie zamowienia.

. Zapoznal si¢ z projektem umowy na realizacj¢ zamoOwienia, stanowigcym zalacznik do

szczegdtowych warunkoéw konkursu i zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy w razie wyboru
ztozonej przez niego oferty.

Uwaza si¢ za zwigzanego niniejszg oferta przez okres 30 dni od terminu sktadania ofert,
wskazanego

w ogloszeniu o konkursie.

(podpis/-y 1 pieczgé/-cie osoby/osob upowaznionej/-ych do reprezentacji oferenta

1 sktadania oswiadczen woli w jego imieniu)



List do rodzicow/zgoda na udzial
w badaniu (zalgcznik nr 3)

Szanowni Panstwo!

Samorzad Miasta Jastrzebie-Zdr6j w ramach Programu Polityki Zdrowotnej na rok 2018
organizuje 1 finansuje Program profilaktyki otylosci i wad postawy wsrod dzieci.
Realizacj¢ programu zaplanowano na lata 2017 —2020. W kazdym roku aktualni uczniowie
klas IT szkot podstawowych zostang kompleksowo przebadani przez specjalistéw w kierunku
oceny postawy ciala (wad postawy) oraz adekwatnej do wieku dziecka masy 1 wysokosci
ciala. Warunkiem przeprowadzenia badania jest zgoda Panstwa. Zachecamy do obecnosci
przy badaniu, co pozwoli na wystuchanie krétkiego wyktadu na temat zdrowego odzywiania
czy aktywnosci fizyczne;. Udzielony zostanie rowniez instruktaz
w zakresie ¢wiczen korekcyjnych mozliwych do wykonania w warunkach domowych. Po
badaniu otrzymacie Panstwo doktadne sprawozdanie z ewentualnymi zaleceniami
i skierowaniami do odpowiednich specjalistow.

Realizatorem programu — na zlecenie Miasta Jastrzgbie-Zdrdj jest: ..........coviiiiiiiiininn..

Program ma na celu ocen¢ stanu zdrowia, rozwoju fizycznego dzieci oraz wczesne
wykrycie wad postawy 1 innych chorob lub zagrozen. Doswiadczenia z podobnego programu
prowadzonego w latach 2002 -2017 wykazaty jego duza skuteczno$¢ i pozwolily na rozpoznanie
1 rozpoczecie leczenia we wezesnym stadium wielu zaburzen i choréb.

Z powazaniem

Wyrazam zgode na objecie mojego dziecka Programem profilaktyki otylosci i wad postawy
oraz na pzretwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka (art. 23 ust.1 ustawy z
dnia 29 sierpnia 1997r. o chronie danych osobowych Dz.U. z 2016r. poz.922).

..................... /podpis
/data/ rodzica/



Zalacznik nr 4
Ankieta zbiorcza / sprawozdanie/ dla autorow programu.

4. Liczba 1 rodzaj wykrytych zmian patologicznych wg ponizszej tabeli:

Oceniana sytuacja zdrowotna Ilo$¢ uczniow Uwagi

Nadwaga

Otylos¢

Zagrozenie bezruchem

Stwierdzone wady uktadu kostno-
stawowego

Skierowano do specjalisty

Inne nieprawidlowosci

Podpis Wykonawcy



(zatacznik nr 5)

ANKIETA Ewaluacyjna
Programu...

Szanowni Panstwo,

uprzejmie prosimy o wypetnienie ankiety zwigzanej z realizacjq programu profilaktyki wad postawy oraz nadwagi
i otylosci, w ktorym uczestniczyto Panstwa dziecko. Uzyskane informacje postuzq do oceny efektywnosci
Programu. Ankieta jest anonimowa, nie wymaga podawania imienia i nazwiska.

1. Jak ocenia Pan/Pani swoja wiedze w zakresie ponizszych zagadnien (w skali od 0 do 5)

1.1 Zapobieganie powstawania wad postawy u dzieci i otylosci

1.2 Zachecania dzieci do zdrowego odzywiania si¢, aktywnosci fizycznej

1.3 Czynnikow wplywajacych na rozwdj nadwagi/otylosci i wad postawy

2. Czy uwaza Pan/Pani, Ze uczestnictwo w Programie byto korzystne dla zdrowia Pana/Pani dziecka?

TAK RACZEJ TAK
NIE RACZEJ NIE
NIE WIEM

3. Czy uczestnictwo w programie zwigkszyto Pana/Pani wiedz¢ w zakresie profilaktyki wad postawy oraz
nadwagi i otylosci ?

TAK RACZEJ TAK
NIE RACZEJ NIE
NIE WIEM

4. Uzyskana przez Pana/Panig wiedza be¢dzie w dalszej opiece nad dzieckiem:
NIEZBEDNA PRZYDATNA
MALO PRZYDATNA NIEPOTRZEBNA

5. Jak ocenia Pan/Pani zaangazowania personelu medycznego realizujacego program?

DOBRZE RACZEJ DOBRZE
ZLE RACZEJ ZLE
NIE WIEM

(miejscowosc i data)




